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D ia g n o s ty k a  o b ra z o w a  jest je d n ą  z n a js z y b c ie j ro z ­
w ija ją c y c h  s ię  d z ie d z in  m e d ycy n y . O  p ra w d z iw o ś c i teg o  
s tw ie rd z e n ia  m o ż n a  s ię  p r z e k o n a ć , ś le d z ą c  ro z w ó j t o ­
m o g ra f ii k o m p u te ro w e j (T K ).
E ra  to m o g ra f ii k o m p u te ro w e j ro z p o c z ę ła  s ię  w  p o ­
ło w ie  la t 6 0 .  X X  w . w ra z  z p r a c a m i p ro w a d z o n y m i p rzez 
b ry ty jsk ie g o  in ż y n ie ra  G o d f re y a  N . H o u n s f ie ld a . W  c i ą ­
gu b lis k o  4 0  la t b y liśm y  ś w ia d k a m i n ie z w y k le  d y n a m ic z ­
n e g o  ro z w o ju  te j m e to d y , p r z e ła m y w a n ia  k o le jn y c h  b a ­
r ie r  te c h n ic z n y c h  i k lin ic z n y c h , a  p rz e c ie ż  i d z is ia j n ie 
p o w ie d z ia n o  o s ta tn ie g o  s ło w a  w  te j k w e st ii ( ta b . 1 .) .
M o m e n te m  p rze ło m o w y m  w  ro z w o ju  T K  b y ło  w p r o ­
w a d z e n ie  s p ira ln e j to m o g ra f ii k o m p u te ro w e j w  1 9 8 9  r. 
p rze z  W i l le g o  K a le n d e ra  w  N ie m c z e c h , u z n a n e g o  
w  2 0 0 2  r. p rze z  D ia g n o s t ic  Im a g in g  z a  je d n ą  z 2 0  n a j­
b a rd z ie j w p ły w o w y c h  p o s ta c i w  ra d io lo g ii .  J e d n a k ż e  
p ra w d z iw ą  re w o lu c ją  o k a z a ło  s ię  w p ro w a d z e n ie  d o  d ia ­
g n o s ty k i o b r a z o w e j s k a n e r ó w  w ie lo w a r s tw o w y c h  
(M S C T ) , k tó re  s ą  w y z n a c z n ik a m i s ta łe g o  p o stę p u  ja k o ­
ś c io w e g o  i i lo ś c io w e g o  (ta b . 2 . ) .
P o c z ą tk o w o  m e to d a  M S C T  c h a ra k te ry z o w a ła  s ię  
m o ż liw o ś c ią  u z y s k a n ia  d o  4  w a rs tw  b a d a n e g o  o b s z a ru  
p o d c z a s  ro ta c ji u k ła d u  la m p a - d e te k to ry  w  c z a s ie  k ró t­
szym  n iż  1 s . Z w ię k s z e n ie  c z a s o w e j i p rze s trz e n n e j ro z ­
d z ie lc z o ś c i u z y sk iw a n y c h  o b ra z ó w  s k o re lo w a n y c h  z E K G  
p o z w o lił  n a  sz e rsz e  z a s to s o w a n ie  te j n ie in w a z y jn e j m e ­
to d y  d o  o b ra z o w a n ia  tę tn ic  w ie ń c o w y c h . M o ż liw e  s ta ło  
s ię  s k a n o w a n ie  s e rc a  w  t ra k c ie  je d n e g o  w d e c h u , 
z  a k w iz y c ją  o b ra z u  z fa z y  ro z k u rc z o w e j m e to d ą  se k w e n -
c y jn q  (a n g . p r o s p e c t iv e  t r ig g e r in g ) [1] lub  s p ir a ln ą  (a n g . 
re t r o s p e c t iv e  g a t in g )  [2 ] , p o z w a la ją c  n a  w y e lim in o w a ­
n ie  a r te fa k tó w  w y w o ła n y c h  ru c h e m  s e r c a . W  te j g e n e ­
ra c j i  a p a ra tó w  m in im a ln y  c z a s  ro ta c ji u k ła d u  la m p a -  
-d e te k to ry  (a n g . g a n try )  w o k ó ł o b ra z o w a n e j stru k tu ry  
w y n o s ił  5 0 0  m s , ro z d z ie lc z o ś ć  c z a s o w a  w  b a d a n ia c h  
k a r d io lo g ic z n y c h  o d  1 2 5  m s , a  p r z e s t r z e n n a  
od  1 ,2 5  m m  [3 - 5 ] .
K o le jn y m  k ro k ie m  w  k ie ru n k u  u le p s z e n ia  te c h n o lo g ii 
M S C T  b y ło  z a s to s o w a n ie  u rz ą d z e ń  1 6 -w a rs tw o w yc h
Tabela 1. Historia tomografii komputerowej 
Table 1. The history of computed tomography
Rok Postęp techniczny
1967 rozpoznawanie obrazu i techniki rekonstrukcji 
komputerowej -  Godfrey N. Hounsfield
1971 pierwszy kliniczny prototyp skanera mózgu 
-  Jam es Ambrose
1974 pierwszy skaner całego cia ła  -  Robert Ledley
1979 Nagroda Nobla dla G odfreya N. Hounsfielda 
i A llana M acLeoda C o rm acka
1979 zasada działania skanera EBC T  -  Douglas Boyd
1983 pierwszy skaner EBC T  firmy Imatron oraz 
wprowadzenie pojęcia TK układu krążenia
1988 pierwsze badanie uwapnienia tętnic wieńcowych
1989 pierwsze doniesienie nt. spiralnej TK  -  W illi Kalender
1992 skaner dwuwarstwowy
1995 pierwsza angiografia TK  tętnic wieńcowych
1998 skaner wielowarstwowy
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Tabela 2. Postęp jakościowy i ilościowy w dziedzinie wielowarstwowej 
tomografii komputerowej
Tabk 2  Qualitative and quantitative advances in multislice spiral computed 
tomography
Rok Postęp techniczny
l9 B 9 wprowadzenie spiralnej TK  przez Siem ens, Niemcy
l9 9 B skaner 4-warstwowy
2 0 0 l prototyp skanera 16-warstwowego
200 3 badania nad cyfrowymi płaskimi detektorami
200 3 badania nad TK cone beam
2004 wprowadzenie skanera 64-warstwowego
200 5 wprowadzenie skanera Dual Source  (DSCT)
[6 , 7 ] . P o łą c z e n ie  s k ró c o n e g o  c z a su  ro ta c ji o ra z  d e te k ­
to ró w  w ie lo rz ę d o w y c h  i ro z d z ie lc z o ś c i p rze s trze n n e j p o ­
n iże j 1 m m  p o zw o liło  na  is to tn ą  p o p ra w ę  w iz u a liz a c ji 
s e rc a  i s tru k tu r ta k  tru d n y ch  w  o b ra z o w a n iu , ja k  n a c z y ­
n ia  w ie ń c o w e  [ 8 - 1 0 ] .  K o m b in a c ja  sz e re g u  te c h n ic z n y c h  
z a le t  w ie lo rz ę d o w e j to m o g ra f ii k o m p u te ro w e j p o zw a la  
n a  u z y s k a n ie  c e n n y c h  o ra z  u ży te c zn y c h  in fo rm a c j i 
w  p ra k ty c e  k lin ic z n e j.
N a  ryn ku  d o stę p n y c h  jest k ilk a  a p a ra tó w  M S C T , k tó ­
rych  k ró tk ą  c h a ra k te ry s ty k ę  p rz e d s ta w io n o  w  ta b . 3 .
N a jn o w s z e  o s ią g n ię c ie  T K ,  tj. s k a n e r  6 4 -w a rs tw o w y  
jest b lis k i s p e łn ie n ia  o b ie tn ic  s k ła d a n y c h  p rze z  tw ó rc ó w  
a n g io g ra f ii n ie in w a z y jn e j. Je s z c z e  le p sza  ro z d z ie lc z o ś ć  
c z a s o w a  o ra z  s k ró c e n ie  c z a s u  s k a n o w a n ia  d o  8 - 1 1  s 
s p ra w ia , że  a rte fa k ty  o d d e c h o w e  n ie  s ą  ju ż  ta k  w ie lk im  
p ro b le m e m . D z ię k i u zy sk a n iu  o b ra z ó w  o d o s k o n a łe j j a ­
k o śc i m o ż liw a  jest n ie  ty lko  o c e n a  zw ę że ń  w  tę tn ic a c h  
w ie ń c o w y c h  [1 1 ] ,  a le  ta k ż e  w y k ry c ie  i k la s y f ik a c ja  b la ­
sz e k  m ia żd ż y c o w y c h  o ra z  o c e n a  ś c ia n y  n a c z y n io w e j, 
s z c z e g ó ln ie  w  se g m e n ta c h  p ro k s y m a ln y c h  [1 2 ] .
Le p o r i w sp . [1 3 ] p o d k re ś la ją  n a s tę p u ją c e  z a le ty  s k a ­
n e ró w  6 4 -w a rs tw o w y c h : g ru b o ść  o b ra z o w a n e j w a rstw y  
jest n a jm n ie js z a  z m o ż liw ych  i p o z w a la  na  b a rd z ie j p re ­
cyzy jn y  p o m ia r  z w ę że n ia  i o b ra z o w a n ie  m n ie js zych  o d g a ­
łę z ie ń  tę tn ic  w ie ń c o w y c h , m o ż liw e  jest u zy sk a n ie  o b ra z ó w  
w y so k ie j ja k o ś c i u o só b  o ty łych , c z a s  w s trz y m a n ia  o d d e ­
ch u  i a k w iz y c ji o b ra z ó w  jest k ró tszy , o b ję to ść  p o d a w a n e ­
g o  ś ro d k a  k o n tra s to w e g o  z m n ie js z o n o  o  3 0 % , m o ż liw a  
jest o c e n a  b la sz k i m ię k k ie j , a  e fe k t b lo o m in g  w y n ik a ją c y  
z o b e c n o ś c i z w a p n ie ń  jest z re d u k o w a n y . Z a le ty  i w a ­
dy 6 4 - M S C T  w  p o ró w n a n iu  z in w a z y jn ą  k o ro n a ro g ra f ią  
p o d s u m o w a li ró w n ie ż  Le sc h k a  i w sp . (tab . 4 . ) [ 1 4 ] .
P ie rw sze  b a d a n ie  M S C T  tę tn ic  w ie ń c o w y c h  z z a s to s o ­
w a n ie m  4 -w a rs tw o w e g o  a p a ra tu  S o m a to m  P lu s 4  V o lu ­
m e  Z o o m  w  P o lsce  p rze p ro w a d z o n e  zo s ta ły  po d  k ie ru n ­
k iem  a u to ra  w  p a źd z ie rn ik u  2 0 0 0  r. w  O ś ro d k u  D ia g n o ­
styk i i R e h a b il ita c ji C h o ró b  S e rc a  i P łu c  S z p ita la  im . J a n a  
P aw ła  II w  K ra k o w ie . W ra z  z u le p sze n ie m  te c h n o lo g ii 
M S C T , od w io sn y  2 0 0 3  r. p ro w a d z o n o  b a d a n ia  tę tn ic  
w ie ń c o w y c h  przy u życ iu  a p a ra tu  1 6 -w a rs tw o w e g o  (S o ­
m ato m  S e n sa t io n  1 6  C a r d ia c ) .  W  2 0 0 4  r ., tuż p o  p re ­
m ie rze  e u ro p e js k ie j w  Paryżu  i św ia to w e j w  C h ic a g o , 
o ś ro d e k  w  K ra k o w ie  z o s ta ł  w y p o s a ż o n y  w  a p a ra t  
6 4 -w a rs tw o w y  (S o m a to m  S e n sa t io n  6 4  C a r d ia c ,  ry c . 1 .) .
D z ię k i M S C T  n ie  ty lko  u z y s k a n o  p o p ra w ę  ja k o ś c i b a ­
d a ń  k lin ic zn y c h  w  d z ie d z in ie  a n g io g ra f ii czy  e n d o s k o p ii 
w ir tu a ln e j , a le  ta k że  p o sz e rzo n o  m o ż liw o ś c i je g o  z a s to ­
s o w a n ia  k lin ic z n e g o , n p . w  b a d a n ia c h  p e rfu z ji m ó z g u , 
c z y n n o śc i s e rc a  i z a s ta w e k  czy  też  m a p o w a n iu  a n a to m ii 
i f iz jo lo g ii z m ia n . N a jn o w s z e  w y ty czn e  A m e r ic a n  C o l le g e  
o f  R a d io lo g y  s z c z e g ó ło w o  o k re ś la ją  z a s to s o w a n ie  k l i­
n ic zn e  C T  ja k o  m e to d y  o b ra z o w a n ia  n ie in w a z y jn e g o  
[ 1 5 ] ,  a  m ia n o w ic ie :
1 . w y k ry w a n ie  i c h a ra k te ry s ty k ę  zw ę że ń  w  n a c z y n ia c h  
w ie ń c o w y c h  p o w sta łyc h  na  sk u te k  m ia żd ży cy , m ia ż ­
d życy  p rz e s z c z e p u , ro z w a rs tw ie n ia  b ło n y  w e w n ę trzn e j 
o ra z  z a p a le n ia  n a c z y n ia  (ryc . 2 . ) ;
Tabela 3. Porównanie urządzeń 4-, 16- i 64-warstwowych 
Table 3. Parameters of 4-, 16- and 64-slice scanners
4-warstwowy MSCT G E Lightspeed Philips MX 8000 Siemens Sensation 4 Toshiba Aquilion
długość pierścienia detektorów wzdłuż osi z [mm] 20 20 20 32
minimalna kolimacja 4 x l ,2 5 2 x 0 ,5 2 x 0 ,5 4 x 0 ,5
minimalny czas rotacji G,B 0 ,5 0 ,5 0 ,5
16-warstwowy MSCT GE Lightspeed Plus Philips MX 8000 IDT Siemens Sensation 16 Toshiba Aquilion 16
długość pierścienia detektorów wzdłuż osi z [mm] 20 20 24 32
minimalna kolimacja ló  x 0 ,63 16 x 0 ,73 ló  x 0 ,75 l 6  x 0 ,5
minimalny czas rotacji 0 ,5 0,4 0 ,4 0 ,4
64-warstwowy MSCT GE Lightspeed VCT Philips Brillance 64 Siemens Sensation 64 Toshiba Aquilion 64
długość pierścienia detektorów wzdłuż osi z [mm] 40 40 2B ,B 32
minimalna kolimacja 64 x 0 ,62 5 64 x 0 ,62 5 2 x 32 x 0 ,6 64  x 0 ,5
minimalny czas rotacji 0 ,35 0 ,4 0 ,33 0 ,4
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Tabela 4. Zalety i wady 64-MSCT wg Leschka i wsp.
Table 4. Advantages and disadvantages of 64-MSCT according to Leschka et al. 
Zalety 64-MSCT
•  lepsze uwidocznienie tętnic wieńcowych
•  nieinwazyjna - b r a k  powikłań
skanowanie całego serca trwa 1 0 -1 2  s, 
czas całego badania poniżej 15 min, 
nie ma potrzeby hospitalizacji
•  bardziej opłacalna
•  wyraźne uwidocznienie złogów wapnia i morfologii blaszki, 
chociaż IVUS nadal przewyższa TK
•  lepsze uwidocznienie zwężeń w miejscu odejścia prawej 
i lewej tętnicy wieńcowej
•  rzeczywiste obrazowanie trójwymiarowe
•  kom pleksowa an a liza  tętnic w ieńcow ych , zastaw ek , komór, 
masy mięśnia serca , morfologii blaszki i śródmiąższu płuc
Wady 64-MSCT
•  brak możliwości bezpośredniej oceny przepływu w naczyniach
•  znaczne zwapnienia i stenty sq przyczyną artefaktów
•  konieczność stosowania p-blokerów w przypadku podwyższonej 
częstości serca
•  brak możliwości interwencji w trakcie badania
•  narażenie badanego na promieniowanie X
2 .  w y k ry w a n ie  i c h a ra k te ry s ty k ę  a n o m a li i  n a czyń  w ie ń ­
c o w y c h  (ryc . 3 . ,  4 . ) ;
3 .  w y k ry w a n ie  i c h a ra k te ry s ty k ę  tę tn ia k ó w  tę tn icy  w ie ń ­
c o w e j (ry c . 5 . ) ;
4 .  m a p o w a n ie  ży ł w ie ń c o w y c h ;
5 . o c e n ę  m o rfo lo g ii i c z y n n o ś c i ja m  s e rc a ;
6 . ch a ra k te ry s ty k ę  n atyw nych  i sz tu czn ych  z a s ta w e k  s e rc a ;
7 . w yk ry w a n ie  i ch a rak te ry styk ę  w ro d zo n ych  ch o ró b  s e rc a ;
8 . w y k ry w a n ie  i c h a ra k te ry s ty k ę  g u z ó w  s e r c a ;
9 . d ia g n o s ty k ę  c h o ró b  o s ie rd z ia ;
1 0 . w y k ry w a n ie  i c h a ra k te ry s ty k a  a n o m a li i  p o o p e r a ­
c y jn y c h .
P o n a d to  A m e r ic a n  C o l le g e  o f  R a d io lo g y  u z n a je , że 
a n g io - T K  m o że  b yć  s to s o w a n a  ja k o  g łó w n e  n a rz ę d z ie  
w  w y k ry w a n iu  c h o ro b y  lub  d o d a tk o w e  d la  le p sze j c h a ­
ra k te ry sty k i ro z p o z n a n e g o  s c h o rz e n ia  lub  o c e n y  s tan u  
c h o ro b o w e g o  w ra z  z u p ły w e m  c z a su  [1 5 ] . W e d łu g  A C R  
w s k a z a n ia  d o  a n g io - T K  o b e jm u ją  d ia g n o s ty k ę , c h a ra k -
te rys tykę lub m o n ito ro w a n ie  ta k ic h  s ta n ó w  c h o ro b o ­
w y c h , ja k  m .in . :
•  tę tn ia k i tę tn icze  i ż y ln e ;
•  m ia ż d ż y c a ;
•  n ie m ia ż d ż y c o w e  i n ie z a p a ln e  z m ia n y  n a c z y n io w e ;
•  u ra zy  tę tn ic  i ży ł;
•  ro z w a rs tw ie n ie  tę tn icy  i k rw ia k  ś ró d ś c ie n n y ;
•  c h o ro b a  z a k rz e p o w o - z a to ro w a  tę tn ic  i ży ł;
•  w ro d z o n e  a n o m a lie  n a c z y n io w e ;
•  w a r ia n ty  a n a to m ic z n e  n a c z y ń ;
•  in te rw e n c je  n a c z y n io w e  (p rz e zsk ó rn e  i c h iru rg ic z n e ) ;
•  z a p a le n ie  n a czyń  i k o la g e n o z y ;
•  in fe k c je  n a c z y n io w e .
O b s e rw o w a n a  w  o sta tn im  c z a s ie  e k s p lo z ja  z a in te re ­
s o w a n ia  a n g io g ra f ią  T K  z n a la z ła  w y ra z  w  o p ra c o w a n iu  
p rzez A m e r ic a n  C o l le g e  o f  C a rd io lo g y  F o u n d a t io n / A m e ­
r ica n  H e a r t  A s s o c ia t io n  (A C C F / A H A )  w ytyczn ych  na  te-
Ryc. 1. Rekonstrukcja 3D VRT prawej tętnicy wieńcowej. A -  4-warstwowa MSCT, B -  16-warstwowa MSCT, C -  64-warstwowa MSCT, VRT -  trójwymiarowa technika 
odwzorowania objętości, MSCT -  wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa
Fig. 1. 3D VRT showing RCA. A - 4-slice CT, B - 16-slice CT, C - 64-slice CT, VRT - volume rendering technique, MSCT - Multislice Computed Tomography
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Ryc. 2 . Zmiany rozsiane bez cech istotnych zwężeń w LAD. A -  16-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B -  16-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR, C -  klasyczna 
angiografia
LAD -  gałąź międzykomorowa przednia, pozostałe skróty: jak w ryc. 1.
Fig. 2. Disseminated lesions without significant stenosis in LAD. A - 16-slice CT using 3D VRT, B - 16-slice CT using CPR, C - conventional coronary angiography 
LAD - left anterior descending artery, other abbreviations: as in fig. 1
Ryc. 3. Mostek mięśniowy w LAD (zaznaczono strza łką ); 64-warstwowa MSCT 
rekonstrukcja 3D VRT 
Skróty: jak w ryc. 1.
Fig. 3  Myocardial bridge in LAD (arrow) in 64-slice CT using 3D VRT. 
Abbreviations: as in fig. 1
mat kompetencji klinicznych potrzebnych do wykonywa­
nia badań obrazowych metodą TK i MR [16].
W  środowisku medycznym nadal trwa dyskusja 
na temat optymalnego zastosowania TK w chorobach 
układu krążenia, przede wszystkim na temat tego, u ja­
kich chorych wykonywać badanie: przed operacjami na­
czyniowymi, z kilkoma czynnikami ryzyka, objawowych 
czy też bezobjawowych [17]. Niewątpliwie udowodnioną
cechą M SCT jest jej wysoka ujemna wartość predykcyj- 
na [18-23]. Zdolność TK do wykluczenia obecności 
choroby wieńcowej wynosi od 92 do 100%, więcej niż 
próby wysiłkowej, echokardiografii obciążeniowej, scyn­
tygrafii i badania perfuzji w MRI. Potrzeba wykluczenia 
obecności choroby ujawnia się w kilku sytuacjach kli­
nicznych, które przedstawiamy poniżej.
A. Pacjent nie ma objawów (tzn. nie występują bóle 
w klatce piersiowej ani duszności, lecz konieczne jest 
wykluczenie obecności choroby wieńcowej):
1. rodzinne występowanie choroby wieńcowej;
2. utrzymujący się wysoki poziom triglicerydów (TG) 
oraz obecność innych czynników ryzyka, np. palenie, 
cukrzyca itp.;
3. zmiany w EKG w rutynowym badaniu kontrolnym;
4. niejednoznaczny wynik próby wysiłkowej;
5. umiarkowane i ciężkie nadciśnienie tętnicze;
6. przed operacją u dorosłych:
a. zamknięcie ubytku przegrody międzyprzedsionkowej;
b. korekcja zastawki;
c. choroba nowotworowa.
B. Pacjent ma objawy (tzn. występują bóle w klatce 
piersiowej, ale lekarz nie jest przekonany o obecności 
choroby wieńcowej):
1. nietypowy ból w klatce piersiowej (prawostronny, ból 
barku itp.);
2. podejrzenie zespołu X u kobiet przed menopauzą;
3. podejrzenie kardiomiopatii rozstrzeniowej;
4. anomalie tętnic wieńcowych, ektazja lub tętniak.
C . Inne wskazania
1. ocena drożności pomostów aortalno-wieńcowych 
(ryc. 6., 7.);
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Ryc. 4. 64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT. A -  nietypowe odejście Cx, B -  nietypowe odejście LAD 
Cx -  gałąź okalająca, pozostałe skróty: jak w ryc. 1.
Fig. 4. 64-slice CT using 3D VRT. A - atypical origin of Cx, B - atypical origin of LAD 
Cx - circumflex artery, other abbreviations: as in fig. I
2. ocena drożności stentów (wyniki doskonałe w przy­
padku stentów > 3 mm, ryc. 8.);
3. guzy serca.
W  praktyce klinicznej najważniejsza jest możliwość 
obrazowania drzewa wieńcowego oraz nieinwazyjne wy­
krywanie i ocena zwężeń w naczyniach. Myśli się nawet 
o tym, że w przyszłości M SCT może zastąpić klasyczną 
koronarografię [9, 2 4 -27 ]. O cena tętnic wieńcowych 
jest trudnym zadaniem ze względu na mały kaliber na­
czyń, ich kręty przebieg oraz ciągły ruch. Praktycznie 
żadna z nieinwazyjnych metod nie jest idealna. Niemniej 
jednak postęp technologiczny w obrazowaniu metodą 
M SCT sprawia, że obecnie technika ta może być uzna­
na za najlepiej spełniającą kryteria nieinwazyjnej oceny 
morfologii tętnic wieńcowych [28]. Dokładność M SCT  
w wykrywaniu hemodynamicznie istotnych zwężeń jest 
przedmiotem intensywnych badań. W  tab. 5. zestawio­
no czułość i swoistość badań wykonanych za pomocą 
trzech typów urządzeń MSCT.
Jak wynika z tabeli, wcześniejsze doniesienia wyka­
zywały obiecujące możliwości TK w nieinwazyjnej oce­
nie zwężeń tętnic wieńcowych, o czym świadczą wysoka 
czułość i swoistość. Należy jednak pamiętać, że wskaź­
niki te obliczano na podstawie segmentów nadających 
się do oceny. Ze względu na niewystarczającą jakość 
obrazu, z analizy wykluczano od 6 do 17% segmentów, 
a ponadto oceniano jedynie segmenty o średnicy 
> 2 mm. O  wyższości aparatów 6 4 -warstwowych 
świadczy fakt, że możliwa jest ocena wszystkich seg­
mentów. Leschka i wsp. ocenili dokładność diagno­
styczną aparatu z uwzględnieniem wszystkich analizo­
wanych segmentów naczyń (o średnicy >1,5 mm), uzy­
skując czułość 94% i swoistość 97% [14]. Badanie M ol­
leta i wsp. wyróżnia się tym, że dokładność diagno­
styczną aparatów 64-warstwowych analizowano  
pod kątem oceny segmentów, oceny całych naczyń 
oraz oceny pacjentów. W  badaniu tym w grupie 
52 osób prawidłowo zidentyfikowano wszystkie, z wyjąt­
kiem jednej osoby bez istotnych zwężeń w tętnicach 
wieńcowych. Ponadto prawidłowo zdiagnozowano  
wszystkie osoby z istotną hemodynamicznie chorobą 
wieńcową, przy czym w badaniu M SCT pominięto jed­
no zwężenie. Uzyskano również wysoką zgodność mię­
dzy koronarografią nieinwazyjną a inwazyjną w klasyfi­
kowaniu osób bez zwężeń, z chorobą 1-, 2- i 3-naczy- 
niową [35]. Również Raff i wsp. zastosowali podobną 
analizę w grupie 70 osób i uzyskali następującą czułość 
i swoistość: 95% i 86% w ocenie segmentów (uwzględ­
niono wszystkie segmenty, w tym o średnicy < 1 ,5  
mm), 92 i 91% w ocenie całych naczyń oraz 90 i 95%  
w ocenie poszczególnych pacjentów [36].
Nieinwazyjna charakterystyka blaszki miażdżycowej 
jest jednym z aktualniejszych problemów w kardiologii 
[37]. Ma to szczególne znaczenie u pacjentów z ostrymi 
zespołami wieńcowymi, u których Leber i wsp. wykazali 
częstsze występowanie blaszek miękkich w porównaniu 
z chorymi ze stabilną dusznicą bolesną [38]. Ponadto we 
wstępnym doniesieniu Schroeder i wsp. w grupie 68 cho-
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Ryt. 5. Tętniak w proksymalnym odcinku LAD (zaznaczono strzałką). A -  16-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B -  16-warstwowa MSCT rekonstrukcja MIP 
C -  angiografia klasyczna 
Skróty: jak w ryc. 1. i 4.
Fig. 5. Aneurysm in proximal LAD (arrow). A - 16-slice CT using 3D VRT, B - 16-slice CT using MIP, C - conventional coronary angiography 
Abbreviations: as in fig. 1 and 4
Ryc. 6. Rekonstrukcja 3D VRT 64-warstwowa MSCT, widoczny drożny pomost 
żylny do LAD i wykrzepiony pomost żylny do Cx 
Skróty: jak w ryc. 1.
Fig. 6. 64-slice CT using 3D VRT showing patent venous bypass graft to LAD 
and thrombosis o f bypass graft to Cx 
Abbreviations: as in fig. 1
rych  z k lin ic zn y m  p o d e jrz e n ie m  c h o ro b y  w ie ń c o w e j 
i o b e c n o ś c ią  c z y n n ik ó w  ryzyka  s e rc o w o - n a c z y n io w e g o , 
o b o k  z m ia n  u w a p n io n y c h  (5 5 % ) w y k a z a li ró w n ie ż  b la s z ­
ki m ię k k ie  (4 5 % ) , n a to m ia s t  1 0 %  ch o ry c h  b ez  z w a p n ie ń  
m ia ło  b la sz k i m ię k k ie  [3 9 ] . P ie rw sze  b a d a n ia  z u ży­
c ie m  1 6 -w a rs tw o w e g o  M S C T  d o  o c e n y  g ę s to śc i b la sze k  
m ia żd ży c o w y c h  p rzyn io s ły  o b ie c u ją c e  w y n ik i. W  b a d a ­
n ia c h  e x  v iv o  S c h ro e d e r  i w s p . w y k a z a li p rzy d a tn o ść  tej 
m e to d y  w  n ie in w a z y jn e j w iz u a liz a c ji p ro c e su  m ia ż d ż y c o ­
w e g o  na  p o d s ta w ie  p o m ia ru  w sp ó łc z y n n ik a  p o c h ła n ia ­
n ia  p ro m ie n io w a n ia  w  o d n ie s ie n iu  d o  o c e n y  h is to p a to lo ­
g ic z n e j [4 0 ] . N ie m n ie j je d n a k  d a ls z a  k la s y f ik a c ja  b la sze k  
m ię k k ic h  (b o g a to lip id o w a  czy z w łó k n ie n ie ) n ie  by ła  m o ż ­
liw a , ze  w zg lę d u  n a  zbyt m a łą  lic zb ę  b a d a n y c h  z m ia n . 
W  k o le jn y m  b a d a n iu  S c h ro e d e r  i w s p . s tw ie rd z ili , że  ś re d ­
ni w sp ó łc z y n n ik  p o c h ła n ia n ia  p ro m ie n io w a n ia  w  p rzy ­
p a d k u  z m ia n  m ia żd ż y c o w y c h  h is to p a to lo g ic z n ie  k la s y f i­
k o w a n y c h  ja k o  b o g a to lip id o w e  (typ III/ IV  w g  S ta ry 'e g o ) 
w y n o s i 4 2 ± 2 2  je d n o ste k  H o u n s fie ld a  (H U ) , 7 0 ± 2 1  H U  
d la  z m ia n  m ie s za n y c h  (typ V ) o ra z  7 1 5 ± 3 2 8  H U  d la  
z m ia n  u w a p n io n y c h  (typ V II) [4 1 ] .
K o le jn e  b a d a n ia  z z a s to s o w a n ie m  s k a n e ra  6 4 -w a r-  
s tw o w e g o  w y k a z u ją  b a rd z o  d o b re  w y n ik i w  n ie in w a z y j­
nym  ró ż n ic o w a n iu  b la sz k i m ia żd ż y c o w e j w  p ro ksym a l-  
nych  o d c in k a c h  tę tn ic  w ie ń c o w y c h . Le b e r i w s p . w y k o n a ­
li b a d a n ie  M S C T  i u lt ra s o n o g ra f ię  ś ró d w ie ń c o w ą  w  g ru ­
p ie  2 0  o s ó b , a n a liz u ją c  n a c z y n ia  w ie ń c o w e  b ez  isto tnych  
zw ę że ń  (> 5 0 % )  [4 2 ] . W  n a c z y n ia c h  p o d z ie lo n y c h  na 
3 -m ilim e tro w e  o d c in k i w ykry to  5 4  z 6 5  (8 3 % ) o d c in k ó w  
z a w ie ra ją c y c h  b la sz k ę  m ię k k ą , 5 0  z 5 3  (9 4 % ) o d c in k ó w  
z a w ie ra ją c y c h  b la szk ę  m ie s z a n ą  o ra z  41  z 4 3  (9 5 % ) z a ­
w ie ra ją c y c h  b la szk ę  u w a p n io n ą . W  1 9 2  sp o ś ró d  2 0 4  
(9 4 % ) o d c in k ó w  p ra w id ło w o  w y k lu c z o n o  o b e c n o ś ć  
b la s z k i. P o n a d to , c o  d o  te j p o ry  b y ło  n ie m o ż liw e , 
u w id o c z n io n o  7  z 1 0  (7 0 % ) o d c in k ó w  n aczyń  w ie ń c o ­
w ych  z a w ie ra ją c y c h  rdzeń  lip id o w y  o ra z  2 7  z 3 0  (9 0 % ) 
o d c in k ó w  z a w ie ra ją c y c h  ro z s ia n e  z w a p n ie n ia . Je s t  to 
w ię c  p ie rw sze  b a d a n ie , w s k a z u ją c e  na  m o ż liw o ść  id e n ty ­
f ik a c ji b la sz k i w y so k ie g o  ry zy ka . M o ż n a  s ię  s p o d z ie w a ć , 
że  d a ls z e  b a d a n ia  z z a s to s o w a n ie m  s k a n e ra  6 4 -w a r-  
s tw o w e g o  p rzy n io są  p o tw ie rd ze n ie  tych w y n ik ó w .
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Ryc. 7. Kontrola 2 lata po CABG. Widoczny drożny pomost do LAD, Dg i zwężony do RCA (zaznaczono strzałką). A, B -  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT,
C -  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR, D -  angiografia klasyczna
CABG -  wszczepienie pomostów naczyniowych, Dg -  gałąź diagonalna, pozostałe skróty: jak w ryc. 1. i 4.
Fig. 7. Two years after CABG, patent bypass graft to LAD and Dg, stenosis in bypass graft to RCA (arrow). A, B - 64-slice CT using 3D VRT, C - 64-slice CT using CPR, 
D - conventional coronary angiography
CABG - coronary artery bypass graft, Dg - diagonal branch, other abbreviations: as in fig. 1 and 4
Ryc. 8. Restenoza przed stentem w RCA (zaznaczona strzałką). A -  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja 3D VRT, B -  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR, 
C -  64-warstwowa MSCT rekonstrukcja CPR (widoczne światło stentu), D -  rekonstrukcja 3D w koronarografii, E -  wewnątrznaczyniowa ultrasonografia ICUS 
RCA -  prawa tętnica wieńcowa, ICUS -  ultrasonografia śródwieńcowa, pozostałe skróty -  jak w ryc. 1. i 4.
Fig. 8.  Restenosis proximally to the stent in RCA (arrow). A - 64-slice CT using 3D VRT, B - 64-slice CT using CPR, C - 64-slice CT using CPR showing stent lumen,
D - coronary angiography with 3D reconstruction, E  - intracoronary ultrasound
RCA - right coronary artery, ICUS - intracoronary ultrasound, other abbreviations: as in fig. i  and 4
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Tabela 5. Wykrywanie hemodynamicznie istotnych zwężeń w tętnicach wieńco­
wych przy zastosowaniu aparatów MSCT różnej generacji 
TObile 5  Detection of significant coronaiy stenosis using three MSCT scanners
Autor Liczba chorych Czułość (%) Swoistość (%)
4-MSCT
Kopp [29] 102 86 93
Achenbach [25] 64 91 84
Becker [4] 48 82 97
Nieman [24] 31 91 97
Knez [30] 44 78 98
Nieman [31] 53 82 93
Pasowicz [32] 90 84 81
16-MSCT
Kuettner [33] 60 72/98* 9 7/9 8 *
Ropers [27] 77 73/92** 9 2/90**
Nieman [9] 59 95*** 86***
Hoffmann [34] 33 6 3 /8 2 # 9 6 /9 3 #
Pasowicz (habilitacja) 65 8 9 / 1 0 0 # # 9 7 / 1 0 0 # #
64-MSCT
Leber # # #  [11] 59 < 5 0 -7 9 < 5 0 - 9 7
> 5 0 -7 3 > 5 0 - 7
> 7 5 -8 0 > 7 5 - 9 7
Leschka [14] 67 94 97
Mollet [35] 52 99 95
* dane dla chorych z  CS <1000, ** dane dla chorych z  HU < 60 , *** tylko naczynia o średnicy > 2  mm,
#  tylko proksymalne segmenty, # #  dla pnia lewej tętnicy wieńcowej, # # #  z  uwzględnieniem zmian 
w dystalnych odcinkach
O d  2 0 0 0  r. w s z c z e p ia n e  p o m o sty  o c e n ia n e  sq  
p rzy u życ iu  M S C T . W  w ie lu  b a d a n ia c h  u zy sk a n o  w yższq  
c z u ło ś ć  i sw o is to ś ć  w  o c e n ie  p rze s zc z e p ó w  ży ln y ch  niż 
w  p rzy p a d k u  o c e n y  tę tn ic  n a ty w n y ch  (c z u ło ś ć  m e to d y  w g 
ró żn ych  a u to ró w  w y n o s i od  9 2  d o  1 0 0 % , a  sw o is to ść  
od  9 5  d o  1 0 0 % ) . W  ta b . 6 .  z e s ta w io n o  w y n ik i o c e n y  
p o m o stó w  a o r ta ln o - w ie ń c o w y c h  p rzy u życ iu  1 6 -w a r-  
s tw o w ych  s k a n e ró w  T K .
J e d n a k ż e  z a d a n ie m  n ie in w a z y jn e g o  o b ra z o w a n ia  
p o m o stó w  a o r ta ln o - w ie ń c o w y c h  n ie  jest je d y n ie  s tw ie r­
d ze n ie  ich  d ro ż n o ś c i lub  n ie d ro ż n o ś c i, le cz  k lin ic zn ie  
is to tn a  k o m p le k so w a  c z y n n o śc io w a  o c e n a  p rze p ływ u  
k rw i w  p o m o s ta c h , w y k ry c ie  zw ę że ń  w  p o m o s ta c h  o ra z  
u w id o c z n ie n ie  z e sp o le ń  d y s ta ln y c h . B a d a n ia  n a d  do- 
k ła d n o ś c iq  M S C T  w  tym  z a k re s ie  sq  ja k  d o tq d  n ie l ic z n e , 
a  w y n ik i u m ia rk o w a n e . N ie m n ie j je d n a k  C h iu r l ia  i w sp . 
u zy sk a ł c z u ło ś ć  9 6 %  i sw o is to ść  1 0 0 %  w  w y k ry w a n iu  
is to tnych  zw ę że ń  w  p o m o s ta c h , w  tym  z w ę ż e n ia  w  re jo ­
n ie  z e s p o le n ia  d y s ta ln e g o  [5 0 ] . G e n e ra ln ie  p o m o sty  
a o r ta ln o - w ie ń c o w e , ja k o  stru k tu ry  o  w ię k s z e j ś re d n ic y  
ś w ia t ła  i m n ie js ze j p o d a tn o ś c i n a  z w a p n ie n ia  u tru d n ia -
jq c e  o b ra z o w a n ie , d o s k o n a le  n a d a jq  s ię  d o  o c e n y  d ia ­
g n o sty c z n e j m e to d q  M S C T . N a le ż y  o c z e k iw a ć , że  p o stęp  
te c h n o lo g ic z n y  w  te j d z ie d z in ie  i sze rsze  z a s to s o w a n ie  
s k a n e ró w  6 4 -w a rs tw o w yc h  z m o ż liw o ś c iq  d o k ła d n e j 
o c e n y  z w ę że ń  i d ys ta ln y c h  z e s p o le ń  p rze ło żq  s ię  n a  p o ­
p ra w ę  u zy sk iw a n y c h  w y n ik ó w .
P o w sz e c h n ie  s to s o w a n q  m e to d q  le c z e n ia  zw ę że ń  tę t­
n ic  w ie ń c o w y c h  w  k a rd io lo g ii in te rw e n c y jn e j jest im p la n -  
ta c ja  s te n tu . P o m im o  s to s o w a n ia  n o w ych  te c h n ik  sten to - 
w a n ia , c z ę s to ś ć  re s te n o zy  w y n o s i od  6  d o  1 6 %  w  c iq - 
g u  1 . ro ku  po  z a b ie g u  [5 1 ] ,  a  m o że  n a w e t w y s tę p o w a ć  
w  2 2 - 4 0 %  s te n to w a n y c h  tę tn ic  [5 2 ] . K la s y c z n a  k o ro n a -  
ro g ra f ia  jest n a d a l u w a ż a n a  z a  z ło ty  s ta n d a rd , le c z  m o ż ­
liw o ść  n ie in w a z y jn e j w e ry f ik a c ji s ta n u  s te n tó w  po  ich  im - 
p la n ta c ji is to tn ie  z w ię k s z a  z a k re s  s to s o w a n ia  M S C T . 
P ie rw sze  b a d a n ia  z a  p o m o c q  s k a n e ró w  4 -w a rs tw o w y c h  
w y k a z a ły  w p ra w d z ie  t ru d n o śc i z  u w id o c z n ie n ie m  s te n tó w  
ze  w z g lę d u  n a  z w a p n ie n ia , w y so k q  c z ę s to ś ć  rytm u se rc a  
i n ie m o ż n o ś ć  w s t rz y m a n ia  o d d e c h u  p rze z  c o  n a j­
m n ie j 3 0  s [ 5 3 , 5 4 ] ,  n ie m n ie j je d n a k  p ra w id ło w o  ro z ­
ró ż n ia n o  n ie d ro ż n o ś ć  s te n tó w  [ 2 4 ,  4 4 ,  5 5 ] ,  c h o ć  bez 
u w id o c z n ie n ia  w n ę trz a  s te n tu . Z a s to s o w a n ie  a p a r a ­
tó w  1 6 -w a rs tw o w yc h  p o zw o liło  na  p o p ra w ę  w y n ik ó w . 
W  b a d a n iu  z z a s to s o w a n ie m  fa n to m ó w  p o ró w n u jq c y c h  
s k a n e ry  4 -  i 1 6 - w a rs tw o w e , M a in tz  i w s p . w y k a z a li u ży ­
te c z n o ś ć  a p a ra tó w  n o w sze j g e n e ra c j i w  u w id a c z n ia n iu  
ś w ia t ła  sten tu  i w y k ry w a n iu  re s te n o zy  w e w n q trz  sten tu  
[5 6 ] . G i la r d  i w s p . o c e n ia l i  d ro ż n o ś ć  s te n tó w  im p la n to -  
w a n y c h  d o  p n ia  le w e j tę tn icy  w ie ń c o w e j (m in im a ln a  
ś re d n ic a  ś w ia t ła  n a c z y n ia  3 ,2 ± 0 , 9  m m  w  b a d a n iu  ko- 
ro n a r o g r a f ic z n y m ) , w y k a z u jq c  w  o c e n ie  re s te n o z y  
w  s te n c ie  c z u ło ś ć  1 0 0 % , sw o is to ść  9 2 % , d o d a tn iq  
i u je m n q  w a r to ś ć  p re d y k c y jn q  o d p o w ie d n io  1 0 0  i 9 2 %  
[5 2 ] . M a h n k e n  i w s p . [5 7 ] o ra z  S c h u ijf  i w s p . [5 8 ] po d- 
k re ś la jq , że  w  o c e n ie  s te n tó w  m e to d q  M S C T  is to tne  z n a ­
c z e n ie  d la  o b ra z o w a n ia  w n ę trz a  sten tu  m a  je g o  ro z m ia r  
i k o n s tru k c ja  o ra z  m a te r ia ł , z  k tó re g o  w y k o n a n y  jest 
s te n t. P o d o b n e  w y n ik i u z y sk iw a n o  ró w n ie ż  w  b a d a n ia c h  
w ła s n y c h .
Z a s to s o w a n ie  s k a n e ró w  6 4 -w a rs tw o w yc h  p rzyn o si 
o b ie c u jq c e  w y n ik i. M a in tz  i w s p . te s to w a li in v itro  o b r a ­
z o w a n ie  ró żn ych  s te n tó w  z z a s to s o w a n ie m  c z te re c h  m e ­
tod  re k o n s tru k c ji o b ra z u  w  o d n ie s ie n iu  d o  w iz u a liz a c ji 
ś w ia t ła , p o c h ła n ia n ia  p ro m ie n io w a n ia  w  św ie t le  n a c z y ­
n ia  o ra z  s z u m ó w  [5 9 ] . A n a liz o w a n o  6 8  s te n tó w  (5 7  ze 
s ta li n ie rd z e w n e j, 4  k o b a lto w o - c h ro m o w e , 1 ze  sto p u  
k o b a ltu , 2  z  n it in o lu  o ra z  4  z t a n ta lu ) , k tó re  u m ie s z c z o ­
n o  w  fa n to m ie  tę tn ic y  w ie ń c o w e j ( ś r e d n ic a  
n a c z y n ia  3  m m , p o c h ła n ia n ie  p ro m ie n io w a n ia  w ew n q trz  
n a c z y n ia  2 5 0  H U ) . S to so w a n o  s ta n d a rd o w e  p a ra m e try  
a k w izy c ji o b ra z ó w  (k o lim a c ja  2  x  3 2  x  0 ,6 ;  sk o k  s p ira ­
li 0 ,2 4 ,  6 8 0  m A s , 1 2 0  kV, c z a s  ro ta c ji 0 ,3 7  s) o ra z  4  z a ­
d a n ia  re k o n stru kcy jn e  ze  z ró ż n ic o w a n y m  filtrem  (k e rn e l ) 
i g ru b o śc iq  w a rs tw y  (1 . m ię k k i: 0 ,6  m m ; 2 .  m ię k ­
k i: 0 ,7 5  m m ; 3 . ś re d n i: 0 ,6  o ra z  4 .  ostry : 0 ,6 ) .  Filtr (ker-
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nel) w y so k ie j ro zd z ie lc zo śc i p o z w a la ł  na  z n a m ie n n ą  p o ­
p ra w ę  u w id o c z n ia n ia  św ia tła  (5 7 ± 1 0 % )  i b a rd z ie j r e a l i­
styczn e  o d z w ie rc ie d le n ie  w sp ó łc z y n n ik a  p o c h ła n ia n ia  
p ro m ie n io w a n ia  w  św ie tle  ( 2 2 2 ± 6 6  H U ) ko sztem  z w ię k ­
sze n ia  sz u m ó w  ( 1 5 ,3 ± 3 ,7  H U ) . W y k a z a n o , że  6 4 -w a r-  
stw o w a  M S C T  o ra z  filtr (ke rn e l) w y so k ie j ro zd z ie lc zo śc i 
u m o ż liw ia ją  u w id o c zn ie n ie  p o n a d  5 0 %  ś re d n ic y  w ię k s z o ­
śc i sten tów . S p o śró d  6 8  a n a liz o w a n y c h  ste n tó w  jed yn ie  
w  p rzy p ad k u  1 0  n ie  u w id o c z n io n o  św ia tła  po w yże j 5 0 % .
W  n a jn o w sz y m  b a d a n iu  S e ifa rth  i w s p . p o ró w n y w a li 
s k a n e ry  1 6 -  i 6 4 - w a rs tw o w e  w  o b ra z o w a n iu  ste n tó w  
i w y k r y w a n iu  s te n o z y  w e w n ą t r z  s te n tó w , ró w n ie ż  
p rzy u życ iu  fa n to m ó w  [6 0 ] . O c e n ia n o  1 5  ró żn ych  s te n ­
tó w  p o d  k ą te m  0 o, 4 5 o o ra z  9 0 o w  s to su n k u  d o  o s i z . A u ­
to rzy  w y k a z a li ,  że  w  p rzy p a d k u  z a s to s o w a n ia  a p a r a ­
tó w  6 4 -w a rs tw o w y c h  u zy sk a n o  z n a m ie n n ą  re d u k c ję  a r ­
te fa k tu , p o w o d u ją c e g o  sz tu czn e  z w ę że n ie  ś w ia t ła  (a n g . 
a r t if ic ia l  lu m e n  n a r ro w in g  -  w  z a le ż n o ś c i o d  k ą ­
ta 3 9 ,1 % ,  3 7 ,3 %  o ra z  3 6 % ) . R ó w n ie ż  ró ż n ic e  p o c h ła ­
n ia n ia  p ro m ie n io w a n ia  w  se g m e n ta c h  s te n to w a n y c h  
w  s to su n k u  d o  se g m e n tó w  n ie s te n to w a n y c h  były z n a ­
m ie n n ie  n iż sz e . Ś re d n i w sp ó łc z y n n ik  w iz u a liz a c j i  był z n a ­
m ie n n ie  w yższy  d la  a p a ra tó w  n a jn o w sz e j g e n e ra c j i .  K o ­
n ie c z n a  jest k o n ty n u a c ja  b a d a ń  w  c e lu  d o k ła d n ie js z e g o  
o k re ś le n ia  p a ra m e tró w  s te n tó w , p o z w a la ją c y c h  na  w ia ­
ry g o d n e  w y k ry w a n ie  re sten o zy .
Przyszłość tomografii komputerowej
W  ż a d n e j d z ie d z in ie  n ie  d a  s ię  z a h a m o w a ć  p o stę p u  
te c h n o lo g ic z n e g o . Is tn ie ją c e  d z is ia j p ro b le m y  i o g ra n i­
c z e n ia  ja k  z a w sz e  d a ją  im p u ls  d o  d a ls z y c h  p o sz u k iw a ń  
i w p ro w a d z a n ia  in n o w a c ji . W  p rzy p a d k u  M S C T  m o ż li­
w ych  jest k ilk a  k ie ru n k ó w . Je d n y m  z n ich  jest z w ię k sz e n ie  
liczb y  d e te k to ró w  w  p o stę p ie  g e o m e try c z n y m  d o  2 5 6 .  
B a d a n ia  ta k ie  p ro w a d z i n p . T o sh ib a  M e d ic a l  S y s te m s . 
W y n ik i w s tę p n y c h  b a d a ń  w s k a z u ją  n a  m o ż liw o ś ć  u w i­
d o c z n ie n ia  d rz e w a  w ie ń c o w e g o , k u rc z l iw o ś c i o ra z  
w z m o c n ie n ia  k o n tra s to w e g o  m ię ś n ia  s e rc o w e g o  w  c ią ­
gu 1 s p rzy ró w n o c z e sn y m  o b n iż e n iu  d a w k i p ro m ie n io ­
w a n ia  [ 6 1 ,  6 2 ] .  In n ą  o p in ię  p re z e n tu ją  S c h o e p f  i w sp . 
[ 2 8 ] . Ich z d a n ie m , b a d a n ia  p o w in n y  s ię  s k u p ia ć  n a  t a ­
k ich  o b s z a ra c h , ja k  d a ls z a  re d u k c ja  c z a s u  ro ta c ji d o  p o ­
n iże j 0 ,4  s , u le p s z e n ie  c e c h  d e te k to ró w , z m n ie js z e n ie  
o b c ią ż e n ia  m e c h a n ic z n e g o  w e w n ą trz  g a n try  o ra z  d a lszy  
ro zw ó j T K  c o n e  b e a m . S zyb sze  s k a n o w a n ie  b ę d z ie  m o ż ­
liw e  d z ię k i z a s to s o w a n iu  p ła sk ic h  d e te k to ró w , które 
p rzy n io s ły  o b ie c u ją c e  w y n ik i w  ra d io g ra f i i c y fro w e j. 
Z  k o le i d z ię k i z a s to s o w a n iu  s k a n e ró w  c o n e  b e a m ,  u zy ­
s k iw a n e  o b ra z y  b ę d ą  m ia ły  b a rd z o  w y s o k ą  ro z d z ie l­
c z o ś ć . P o zw o li to  n a  w y k o n y w a n ie  b a d a ń  ra d io g ra f ic z ­
n y c h , f lu o ro sk o p o w y c h  i to m o g ra f ic z n y c h  p rzez  je d e n  
a p a r a t ,  s tw a rz a ją c  n ie o g ra n ic z o n e  m o ż liw o śc i d ia g n o ­
s ty c z n e . M o ż liw a  b ę d z ie  w iz u a liz a c ja  g łó w n y c h  n aczyń  
w ie ń c o w y c h  o ra z  ich  m n ie js zy c h  o d g a łę z ie ń , w y k ry w a n ie  
i o c e n a  zw ę że ń  z m o ż liw o ś c ią  w y k ry c ia  z m ia n  ś w ia t ła
Tabela 6. Porównanie wyników oceny drożności pomostów aortalno-wieńcowych 
Table 6. Patency assessment of coronary artery bypass grafts






Ropers [43] 124 95 98
Pasowicz [44] 187  (166/21 ) 92 95
Burgstahler [45] 21 (14/7 ) 86 100
Rossi [46] 127 100 100
Yoo [47] 125  (83/42 ) 98 100
Schlosser [48] 131 (91/40 ) 96 95
Martuscelli [49] 285 97 100
Chiurlia [50] 166 100 100
Pasowicz (habilitacja) 130 (107/23 ) 100 100
n a c z y n ia  w  g ra n ic a c h  1 0 - 2 0 % , z a s to s o w a n ie  z a a w a n ­
s o w a n y c h  a lg o ry tm ó w  re k o n s tru k c ji s e rc a  w  c e lu  p o p ra ­
w y  ja k o ś c i o b ra z o w a n ia  z w a p n ie ń  i s te n tó w , u w id o c z n ie ­
n ie  c a łe j a n a to m ii n a czyń  w ie ń c o w y c h  w  c z a s ie  je d n e j 
fa z y  p ra c y  s e rc a  b ez  ru c h u  s to łu  o ra z  k o m p le k so w e  o b ­
ra z o w a n ie  m o rfo lo g ii i c z y n n o śc i m e ta b o lic z n e j s e rc a  
w  je d n ym  b a d a n iu  (d z ię k i w y k o rz y s ta n iu  s k a n e ró w  h y ­
b ry d o w y ch  łą c z ą c y c h  n a jn o w s z ą  te c h n o lo g ię  w ie lo rz ę -  
d o w e j T K  z k a m e rą  P ET ) [2 8 ] .
Pod k o n ie c  2 0 0 5  r. w  N o w y m  J o rk u  o d b y ła  s ię  
ś w ia to w a  p re m ie ra  z u p e łn ie  n o w e g o  a p a r a t u , w y p o s a ­
ż o n e g o  w  d w ie  la m p y  re n tg e n o w s k ie  i d w a  d e te k to ry , 
tzw . D u a l S o u rc e  C T  (S ie m e n s  S O M A T O M  D e f in it io n ) , 
o t w ie ra ją c e g o  n o w ą  e rę  w  d ia g n o s ty c e  o b ra z o w e j. 
C e c h ą  n o w y c h  s k a n e r ó w  (D S C T )  je s t n ie s p o ty k a n a  d o ­
tą d  ja k o ś ć  o b ra z u  i p o z io m  u w id o c z n ie n ia  n a jd r o b n ie j­
szy ch  s z c z e g ó łó w  a n a t o m ic z n y c h , o b n iż e n ie  d a w k i 
p r o m ie n io w a n ia  a ż  o  5 0 % , c o  d o  te j p o ry  u w a ż a n o  
z a  je d n ą  z g łó w n y c h  w a d  M S C T  o ra z  w z ro s t  s z y b k o śc i 
o b ra z o w a n ia  (a k w iz y c ja  o b ra z ó w  w  c z a s ie  p o n iż e j 6  s ) . 
N ie z w y k le  w a ż n e  z k lin ic z n e g o  p u n k tu  w id z e n ia  je s t 
u n ie z a le ż n ie n ie  s ię  o d  c z ę s to ś c i a k c ji  s e r c a  b a d a n e g o  
p a c je n t a . D z ię k i z a s to s o w a n iu  D S C T  z ro z d z ie lc z o ś c ią  
c z a s o w ą  8 3  m s , b a d a n ie  m o ż n a  w y k o n a ć  b e z  w c z e ­
ś n ie js z e g o  p o d a n ia  p - b lo k e ró w , a  u z y s k iw a n e  o b ra z y  
n ie  m a ją  a r te fa k tó w  ru c h o w y c h . W e  w s tę p n y c h  b a d a ­
n ia c h , p r z e p ro w a d z o n y c h  p rze z  A c h e n b a c h a  i w s p . ,  
u 1 4  o s ó b  ze  ś r e d n ią  c z ę s to ś c ią  a k c ji  s e r c a  71 u d e rz e ń  
n a  m in u tę  (od  5 6  d o  9 0 ) ,  s p o ś ró d  2 2 6  s e g m e n tó w  tę t­
n ic  w ie ń c o w y c h  u w id o c z n io n o  2 2 2  (9 8 % ) b e z  a r t e f a k ­
tó w  ru c h o w y c h  [6 3 ] .  P o n a d to  s k a n e ry  D S C T  u m o ż l i­
w ia ją  d o k ła d n y  p o m ia r  s to p n ia  z w ę ż e n ia  n a c z y ń , o b ­
r a z o w a n ie  b la s z k i m ia ż d ż y c o w e j i s te n tó w , b a d a n ie  
p e r fu z ji s p o c z y n k o w e j i s ty m u lo w a n e j fa rm a k o lo g ic z n ie  
o ra z  ż y w o tn o ś c i m ię ś n ia  s e r c a . T e c h n o lo g ia  D S C T , 
d z ię k i ś re d n ic y  g a n t r y  7 8  cm  o ra z  z a k re s o w i s k a n o w a ­
n ia  d o  2 0 0  c m , u m o ż liw ia  a k w iz y c ję  o b ra z ó w  o w y ją t ­
k o w e j ja k o ś c i d ia g n o s ty c z n e j w  t ra k c ie  je d n e g o  s k a n o ­
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w a n ia  u o s ó b  w y s o k ic h  i o ty ły c h . P o n a d to  ta k ie  p o je ­
d y n c z e  s k a n o w a n ie  p o z w a la  n a  u z y s k a n ie  w  je d n ym  
c z a s ie  c a łk o w ic ie  o d m ie n n y c h  in fo rm a c j i ,  n p . n a  te m a t 
m o r fo lo g i i k o ś c i i n a c z y ń , o ra z  b u d o w y  b la s z k i m ia ż ­
d ż y c o w e j czy  też  c h a ra k te ry s ty k i g u z ó w  w  o n k o lo g ii .  
S k a n e r  S O M A T O M  D e f in it io n  u z y s k a ł a k c e p t a c ję  F o o d  
a n d  D ru g  A d m in is t ra t io n  w e  w rz e ś n iu  2 0 0 5  r .: p ie rw sz y  
a p a r a t  p ra c u je  n a  u n iw e rs y te c ie  w  E r la n g e n  w  N ie m ­
c z e c h , a  w  2 0 0 6  r. p la n o w a n e  sq  k o le jn e  in s t a la c je : 
w  N ie m c z e c h  (M o n a c h iu m ) o ra z  w  U S A  (M a y o  C l in ic  
w  R o c h e s te r , C le v e la n d  i N o w y m  J o r k u ) .  N ie d łu g o  
m o ż n a  s ię  s p o d z ie w a ć  p u b lik a c j i  k o le jn y c h  w y n ik ó w  
b a d a ń  z z a s to s o w a n ie m  te j n o w e j te c h n o lo g ii  t o m o ­
g ra f ii k o m p u te ro w e j.
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